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Resumen
Objetivo: Evaluar la efectividad de la TN para disminuir el dolor y el consumo de fármacos.
Disen˜o: Estudio de intervención antes-después.
Emplazamiento: CAP de Lleﬁà en Badalona (Barcelona).
Participantes: 82 pacientes con edades entre 25 y 85 an˜os que presentaban dolor que no remitió
después de al menos un mes de evolución.
Mediciones principales: Se recogieron datos para la valoración de las variaciones del dolor y
sobre el consumo de fármacos antes de la intervención y después a las 2 semanas, 3 meses y 6
meses mediante entrevista personal y para el dolor mediante la escala visual analógica (EVA).
Resultados: EVA media preintervención: 7,94 (DE: 1,68), EVA media a las 2 semanas 4,63 (DE:
2,79), a los 3 meses 3,74 (DE: 3,17) y a los 6 meses 3,48 (DE: 3,27) (p < 0,001 en las 3 comparacio-
nes, mediante test de Wilcoxon). En cuanto al consumo de fármacos después de la intervención,
un 74,4% de los pacientes lo redujeron a las 2 semanas, un 76,8% lo redujeron a los 3 meses y
un 80% a los 6 meses.
Conclusiones: La TN puede ser eﬁcaz en disminuir el dolor así como el consumo de fármacos.
Faltarían ensayos clínicos que lo conﬁrmaran.
© 2010 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: olga.loriz@gmail.com (O. Lóriz Peralta).
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Intervention study on subacute and chronic pain in Primary Care: an approach to the
effectiveness of neural therapy
Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of NT in reducing pain and minimising use of analgesics
in patients.
Design: Before and after intervention study.
Setting: Lleﬁà Primary Health Care centre in Badalona (Barcelona).
Participants: Eighty-two patients between the ages of 25 and 85 years old, who suffered pain
that did not disappear after a month.
Main measurements: Data was collected to evaluate any change in pain and the use of analge-
sics in patients before intervention and then afterwards, at 2 weeks, 3 months and 6 months.
This was conducted by means of interviews and use of the Visual Analogue Pain Scale (VAS).
Results: Mean VAS pre-treatment: 7.94 (SD: 1.68), mean VAS after two weeks 4.63 (SD: 2.79),
after 3 months 3.73 (SD: 3.17), and after 6 months 3.48 (SD: 3,27) (P < .001 in the 3 comparisons,
using the Wilcoxon-test for matched data). As regards analgesic use after treatment, 74.4% of
patients reduced it after 2 weeks, 76.8% after 3 months and 80% after 6 months.
Conclusions: Neural therapy can be effective in reducing pain, as well as the use of analgesics.
Further clinical trials would be needed to conﬁrm this assertion.
© 2010 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.
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El dolor crónico es un problema de salud de alta prevalen-
cia. Según la encuesta Pain in Europe1 afecta al 11% de la
población espan˜ola con una duración media de 9 an˜os, y
es un motivo frecuente de consulta en Atención Primaria2
(AP) donde se intenta aliviar dicho dolor mediante el uso
de fármacos, con resultados de mejora parcial3. Esto causa
desesperanza en los pacientes, repetidas consultas, frustra-
ción del profesional que les atiende y un elevado consumo
de recursos económicos y humanos4.
La terapia neural (TN) es una técnica dentro de las medi-
cinas alternativas y complementarias (MAC) que podría ser
utilizada para el alivio del dolor.
Tanto en AP como en las MAC, se tiene una perspectiva
global de los problemas de los pacientes y se deben priorizar
las intervenciones a realizar. Así pues, se utilizan de manera
complementaria 2 modelos para entender los problemas de
salud. Un modelo habla de la causalidad circular5: toda una
serie de factores se inﬂuyen mutuamente para dar lugar a
una situación clínica concreta. El otro modelo, es el de cau-
salidad estructural que aboga por una jerarquización en el
peso de los diferentes factores para indicarnos dónde prio-
rizar la actuación, pero sin perder la visión integral. Esta
perspectiva es diferente a la de las clásicas especialidades
médicas. Éstas abordan los problemas de salud centrándose
más en la enfermedad que en el enfermo. Otros aspectos
importantes del modelo biopsicosocial, como promover la
responsabilidad individual de la salud y la evidencia de que
los pacientes tienen una cierta capacidad de autocuración
nos aproximan a las MAC. Una intervención concreta podría
ayudar en ese proceso de autocuración.La teoría de la compuerta de Melzack y Wall explica los
fenómenos relacionados con la modulación en la percep-
ción del dolor6,7. Según este modelo, las ﬁbras nerviosas
somáticas (gruesas) y las vegetativas (delgadas) tienen una
M
s
e
fomunicación colateral con las células de la sustancia gela-
inosa (SG), localizada sobre el asta posterior y responsable
anto de la ampliﬁcación (puerta abierta) como de la dismi-
ución (puerta cerrada) de las sen˜ales de dolor recibidas.
l estímulo de las ﬁbras gruesas produce un freno presi-
áptico, ocasionando el cierre de la puerta, mientras que
i se estimulan las ﬁbras delgadas la puerta se mantiene
bierta para los impulsos del dolor, generando una retroa-
imentación central positiva e iniciándose el círculo: dolor,
ensión muscular, isquemia y dolor. En el caso de la TN: el
stímulo provocado por la aguja estimula las ﬁbras gruesas y
l anestésico local (AL) desactiva las ﬁbras delgadas. Ambas
cciones llevan a cerrar la puerta, romper el círculo vicioso
favorecer el restablecimiento ﬁsiológico. La retroalimen-
ación positiva en los nociceptores puede interrumpirse en
iferentes puntos del trayecto neurovegetativo. Es preciso
uscar y aproximarse a lo que en TN se denomina campo
nterferente8 (CI). Un CI puede ser cualquier estímulo irri-
ativo crónico que permanece en la memoria del sistema
eurovegetativo (SNV) (por ejemplo, las cicatrices o el dolor
rónico).
Así pues, los médicos de AP pueden intervenir sobre el
I pudiendo mejorar la salud de los pacientes, priorizando
na determinada actuación, sin olvidar que el abordaje es
ntegral, y así, aceptando los posibles fenómenos a distan-
ia que se podrían observar9. En cualquier caso, integrar
sta técnica en la consulta de AP requiere esfuerzo en for-
ación aunque la TN es de extraordinaria sencillez. Sin
mbargo, es poco conocida, en parte por la escasez de tra-
ajos publicados en revistas de impacto cientíﬁco sobre su
ﬁcacia. En cuanto a las revistas cientíﬁcas estatales diri-
idas a AP empiezan a publicarse algunos artículos sobre
AC10,11 o acupuntura12,13 pero no sobre TN. Por todo ello,
e ha planteado este estudio con el objetivo de evaluar la
fectividad de la TN para disminuir el dolor y el consumo de
ármacos.
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aterial y métodos
isen˜o
studio de intervención antes-después en el cual se midió el
olor y el consumo de fármacos para dicha dolencia antes y
semanas, 3 meses y 6 meses después de utilizar la técnica.
aman˜o de la muestra
eniendo en cuenta que no se hallaron estudios en la biblio-
rafía cientíﬁca comparable a este que hubieran utilizado la
scala visual analógica (EVA)14 como medida evaluadora de
espuesta a la TN, no se pudo establecer cuál podría ser la
esviación estándar (DE) teórica necesaria para el cálculo
e la muestra necesaria. Así pues no se pudo calcular el
ociente entre la DE y la diferencia mínima considerable de
ejora de la EVA después de aplicar TN. En esta situación se
sumió un cociente del 0,5 que sería intermedio. Se asumió
n error alfa del 0,05, una hipótesis bilateral y un riesgo :
,1 (potencia de 90%). Con todo ello se obtuvo el cálculo
el número de sujetos necesarios que fue de 84. Los par-
icipantes fueron incluidos por muestreo consecutivo en un
AP de la población del barrio de Lleﬁà en Badalona (Barce-
ona). Criterios de exclusión: alergia a anestésicos locales,
ardiopatías descompensadas, miastenia gravis, trastornos
siquiátricos graves, presencia de enfermedades reumatoló-
icas autoinmunes y la negativa del paciente a utilizar la TN.
ntes de incluir a los pacientes en el estudio se les explicaba
n qué consiste la técnica en una visita previa a la práctica
e la TN se les entregaba un consentimiento informado y si
ceptaban se les citaba en otra visita en la que se proce-
ía a aplicar el tratamiento. La técnica utilizada fue la TN
ocal o segmental según Huneke9. Tres facultativos previa-
ente formados fueron los que utilizaron la técnica para los
acientes que tenían asignados como médicos de cabecera
que consultaron por dolor de al menos un mes de duración
n su consulta entre febrero de 2008 y diciembre de 2009,
omento en el que ﬁnalizó la inclusión de pacientes para
ste trabajo por haber llegado al taman˜o muestral necesa-
io. Ellos también llevaron a cabo el trabajo de campo de
elección de la muestra y recogida de datos.
ariables
dad, sexo, número de meses de evolución del dolor previos
la intervención y diagnóstico de la enfermedad que sub-
acía al dolor. Para medir la intensidad del dolor se utilizó
n método estandarizado: la EVA. Se eligió este método por
star especialmente indicado para un estudio como el que
e presenta, ya que permitiría el cálculo de la mejora del
olor en cada uno de los pacientes antes y después de haber
plicado la técnica, pudiendo comparar todos los valores.
ambién se recogieron datos sobre el consumo de fárma-
os para el dolor mediante entrevista clínica y con la hoja
e recogida de datos disen˜ada para este estudio. En dicha
oja se registró el nombre de cada uno de los fármacos para
l dolor y la dosis diaria de cada uno de ellos antes y des-
ués de aplicar la técnica (a las 2 semanas, 3 meses y 6
eses, respectivamente). Se realizó el cálculo obteniendo la
ariable proporción de reducción en el consumo de fármacos
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ara el dolor, en este caso como variable cualitativa ordinal
ediante 5 categorías: 0, 25, 50, 75 y 100% de reducción de
os fármacos para el dolor. En caso de haber incrementado
l consumo, también se debía anotar en la hoja de recogida
e datos.
El tratamiento local se hace en el lugar de las molestias
on ayuda de pápulas y/o con inyecciones más profundas.
unque en pacientes con trastornos de la coagulación o
n tratamientos con anticoagulantes estaría contraindicado
ealizar inyecciones más allá del nivel subcutáneo. Si el
aciente mejora con cada tratamiento, se continúa con
l mismo hasta que desaparezcan las molestias, siempre y
uando este tratamiento sea posible anatómicamente. Se
tilizó para la inyección procaína al 1%. Para conseguir dicha
ilución se emplearon ampollas de solución inyectable de
rocaína hidrocloruro 20mg/ml y esto constituía el 50% del
roducto a inyectar y el otro 50% fue suero ﬁsiológico esté-
il. El coste aproximado de cada ampolla de la procaína que
e utilizaba en cada tanda es de 50 céntimos de euro.
También se registró el número de tandas realizadas a
ada uno de los pacientes. En las visitas sucesivas a la pri-
era se valoraba el grado de mejora del dolor, si este era
arcial se podía repetir otra tanda después de al menos 2
emanas de tratamiento. Después de la segunda tanda, si
e consideraba que nuevamente había una mejora parcial y
ue el paciente se podía beneﬁciar de una tercera tanda, se
olvía a realizar dicho tratamiento, nuevamente separado
l menos 2 semanas de la segunda tanda, y así también con
as siguientes hasta la quinta y última tanda que se ofreció
e realizar.
nálisis estadístico
ara la comparación de medias en este caso para datos
pareados se aplicó el test de Wilcoxon15. Para todo el
ratamiento estadístico de los datos se utilizó el paquete
stadístico SPSS versión 16.0.
Pacientes con dolor crónico.
Tratamiento con terapia neural.
N= 82   
Seguimiento a las 2 semanas
N= 82  
Seguimiento a  los 3 meses
N= 82.  
Seguimiento a los 6 meses
completaron el estudio
N= 78  squema general del estudio: Estudio antes y después en
acientes con dolor crónico con el objetivo de evaluar la efecti-
idad de la TN para disminuir el dolor y el consumo de fármacos.
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Tabla 1 Descripción de los fármacos que consumían los pacientes para paliar su dolor previamente a la práctica de la terapia
neural
Fármacos N (%)
1. AINE 37 (45,1)
2. AINE + tramadol 6 (7,3
3. Paracetamol + AINE 5 (6,1)
4. Ningún farmaco analgésico 5 (6,1)
5. AINE + relajantes musculares 4 (4,9)
6. AINE + coadyuvantes dolora 4 (4,9)
7. Paracetamol + tramadol + coadyuvantes dolora 3 (3,7)
8. Paracetamol + AINE + tramadol 3 (3,7)
9. Paracetamol 3 (3,7)
10. Paracetamol + AINE + condroitina o glucosamina 2 (2,4)
11. Paracetamol + AINE + tramadol + coadyuvante dolora 2 (2,4)
12. Paracetamol + tramadol 2 (2,4)
13. Condroitina o glucosamina 1 (1,2)
14. AINE + condroitina o glucosamina 1 (1,2)
15. Paracetamol + AINE + coadyuvante dolora 1 (1,2)
16. Paracetamol + codeína + AINE + coadyuvante dolora 1(1,2)
17. Morﬁna +AINE + paracetamol + coadyuvante dolora 1(1,2)
18. Tramadol +metamizol + AINE 1 (1,2)
Total 82 (100)
AINE: antinﬂamatorios no esteroideos.
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Resultados
Descripción de la muestra
El número de pacientes reclutados fue de 82. La edad de los
pacientes osciló entre 25 y 85 an˜os, con una edad media de
55 an˜os (DE:± 15,29). La distribución por sexos fue de 19
hombres (23,4%) y 63 mujeres (76,8%). Respecto al tiempo
de evolución del dolor preintervención fue medido con el
rango de meses de dolor antes de realizar la intervención
que fue entre 1 y 192 meses, con una media de 21,58 meses
(DE:± 28,64). Los fármacos para el dolor tomados previa-
mente a la TN se detallan en la tabla 1.
Los diagnósticos de los pacientes incluidos en los que se
pudo indicar la TN fueron muy distintos entre ellos, y se des-
criben en la tabla 2. El número de tandas realizadas fueron
entre 1 y 4. El 65,9% realizó una tanda, el 23,4%, 2, el 8,5%,
3, y el 2,4%, 4 tandas.
Respecto a la EVA pretratamiento el rango osciló de 5
a 10, la media fue de 7,94 (DE:± 1,68). Esta EVA inicial
presentaba distribución normal, al igual que la EVA de la dis-
minución del dolor a las 2-3 semanas, sin embargo a los 3 y 6
meses la EVA no siguió una distribución normal (Kolmogorov-
Smirnov test; p < 0,05), motivo por el cual se realizó un test
no paramétrico para la comparación de las medias: el test
de Wilcoxon. Respecto a la evolución de la variable princi-
pal del estudio, se encontraron diferencias estadísticamente
signiﬁcativas comparando la EVA media preintervención y
post-intervención en las 3 evaluaciones post-intervención
(tabla 3 y ﬁg. 1). En la tabla 4 se reﬂeja cómo un elevado
porcentaje de pacientes se beneﬁciaron de la técnica según
el registro de la EVA, y sólo un 20% aproximadamente no
se beneﬁciaron en absoluto. No se detectó en ningún caso
s
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ts.
e ningún aumento del dolor en la EVA post-intervención ni
ampoco en el número de fármacos utilizados para el dolor.
n 2 casos se produjo un aumento del dolor a los 2 días des-
ués de aplicar la técnica y durante un período de unos 3-4
ías, volviendo a presentar después el mismo nivel de dolor
revio.
En cuanto al consumo de fármacos en la tabla 5 se
escriben las variaciones registradas en el consumo de
ármacos, apreciando un considerable descenso de dicho
onsumo.
iscusión
a limitación principal de nuestro estudio es el tipo de
isen˜o: estudio antes-después y su mayor inconveniente es
a ausencia de grupo control. Ello implica que los cambios
parecidos no podemos demostrar que se deban a la inter-
ención o a otros efectos como la regresión a la media,
fecto placebo, efecto Hawthorne o la falta de ciego, ni
or parte de los que administraron la técnica, ni de los que
valuaron los resultados. Por todo ello, creemos que sería
onveniente plantear estudios en los que poder salvar todas
stas cuestiones.
No todos los procedimientos médicos son estandarizables
n la misma medida, como tampoco hay un mismo grado de
rogreso en todas las especialidades de la medicina16. Ade-
ás, un aspecto que cabe sen˜alar es que en la medicina
ista desde la perspectiva neuralterapéutica el individuo es
n ser «único», como también lo son los efectos que en él
e deriven del uso de una determinada técnica. Quizá, por
ste motivo encontramos pocos trabajos originales sobre TN
ublicados en revistas de impacto cientíﬁco. En este sen-
ido, podemos mencionar como interesante el trabajo de
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Tabla 2 Descripción de los diagnósticos de los pacientes a los que se aplicó la técnica de terapia neural
Diagnóstico N (%)
1. Lumbalgias + lumbociatalgias 15 (18,3)
2. Gonartrosis 14 (17,1)
3. Cervicalgias + Cervicobraquialgias 13 (15,9)
4. Hombro doloroso 6 (7,3)
5. Cicatrices algesias + parestesias 5 (6,1)
6. Dolor pie post-esguince tobillo 5 (6,1)
7. Artrosis cadera: coxofemoral y trocanteritis 4 (4,9)
8. Epicondilitis 2 (2,4)
9. Dolor post-intervención quirúrgica de prótesis hombro 2 (2,4)
10. Disfunción articulación temporo-mandibular (ATM) 2 (2,4)
11. Tendinitis anserina 2 (2,4)
12. Artrosis dedo 1 (1,2)
13. Gonalgia poscontusión 1 (1,2)
14. Espolón calcáneo 1 (1,2)
15. Meniscopatía 1 (1,2)
16. Tendinitis íleo-psoas 1 (1,2)
17. Dolor post-intervención quirúrgica de prótesis rodilla 1 (1,2)
18. Dolor post-intervención quirúrgica de prótesis cadera 1 (1,2)
19. Neurinoma de morton 1 (1,2)
20. Dolor post-fractura codo 1 (1,2)
21. Tendinitis de Quervain 1 (1,2)
22. Neuralgia post-herpética 1 (1,2)
23. Dupuytrem 1 (1,2)
Total 82
Tabla 3 Evolución de la intensidad del dolor, en la media de la escala EVA pre y post-intervención
EVA
preintervención
EVA a las 2-3 semanas
de la intervención
EVA a los 3 meses
de la intervención
EVA a los 6 meses
de la intervención
N 82 82 82 78
Media 7,94 4,63 3,74 3,48
Desviación estándar 1,68 2,79 3,17 3,27
pa 0,000 0,000 0,000
es no
amét
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ma Dado que la variable EVA en sus mediciones a los 3 y 6 mes
p < 0,05), se optó por realizar un test de Wilcoxon, prueba no par
ermod et al, cuyo artículo sobre satisfacción17 en pacientes
ratados con TN, encontraron resultados favorables.
Los facultativos tenemos bien interiorizado que los
studios con mayor calidad para obtener resultados y reco-
endaciones de los cuales se puedan derivar son los ensayos
línicos aleatorizados. Nosotros creemos que, desafortuna-
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Tabla 4 Descripción cualitativa porcentual de la mejoría del dol
Porcentaje de mejora de
la EVA a las 2 semanas
Mejora clínicamente notablea 18,3
Mejoría clínicamente parcialb 63,4
Ninguna mejoríac 18,3
Missings 0
a Mejora clínicamente notable: la EVA remitió hasta quedar entre 0 y
b Mejoría clínicamente parcial: todos los casos intermedios de mejor
c Ninguna mejoría: la EVA después del tratamiento no disminuyó resppresentaba una distribución normal (Kolmogorov-Smirnov test;
rica para la comparación de medias en datos apareados.
amente, es difícil disen˜ar un ensayo clínico aleatorizado
obre TN. Ya que, si bien es una técnica que utiliza un fár-
aco, la respuesta a dicho tratamiento no es estrictamente
or el fármaco (para poderlo comparar con un placebo), sino
or dónde se aplica (en qué lugar especíﬁco) y toda la téc-
ica incluido el pinchazo con la aguja. Sería recomendable
or en la escala EVA después del tratamiento (N = 82)
Porcentaje de mejora de
la EVA a los 3 meses
Porcentaje de mejora de
la EVA a los 6 meses
39 44,9
41,5 34,6
19,5 20,5
0 4
2.
a.
ecto a la inicial.
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Figura 1 Evolución del dolor según la escala EVA pretratamiento, a las 2-3 semanas, a los 3 meses y a los 6 meses
respectivamente.
Tabla 5 Variaciones en el consumo de fármacos a lo largo del estudio
Porcentaje de descenso del consumo A las 2 semanas N (%) A los 3 meses N (%) A los 6 meses N (%)
Bajaron el 100% del consumo de F 28 (34,1) 30(36,6) 33 (40,2)
Bajaron el 75% del consumo de F 8 (9,8) 9 (11) 6 (7,3)
Bajaron el 50% del consumo de F 13 (15,9) 9 (11) 8 (9,8)
Bajaron el 25% del consumo de F 6 (7,3) 9 (11) 9 (11)
Bajaron el 0% del consumo de F 21 (25,6) 19 (23,2) 17(20,7)
Missings 6 (7,3) 6 (7,3) 9 (11)
C
L
AN inicial = 82.
el disen˜o y la ejecución de ensayos clínicos controlados para
profundizar en el conocimiento sobre esta técnica.
Como conclusiones destacables tras este estudio esta-
rían: la amplia gama de diferentes diagnósticos en los que
la técnica fue aplicable, su buena aceptación por parte de
los pacientes, los prácticamente nulos efectos secundarios
que presentó, la facilidad de aplicación y el bajo coste del
material. A la luz de estos resultados la TN puede ser eﬁcaz
tanto para disminuir el dolor, como para reducir el consumo
de fármacos.
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Lo conocido sobre el tema
• El dolor crónico comporta un elevado impacto sobre
los pacientes porque disminuye la calidad de vida, y
sobre el sistema sanitario por el elevado consumo de
recursos.
• La TN es una técnica de extraordinaria sencillez que,
aunque poco conocida en nuestro país y en AP, podría
constituir una forma eﬁcaz y eﬁciente de combatir
dicha dolencia.
Qué aporta este estudio
• La TN es una técnica que presenta una buena
aceptación por parte de los pacientes, el material
necesario es muy económico, se puede utilizar en
una amplia gama de diagnósticos, presenta escasos
efectos secundarios y es factible su uso en las con-
sultas de AP.
• La TN, según los resultados del presente estudio,
mejora a corto, medio y largo plazo la intensidad el
dolor subagudo y/o crónico, y disminuye el consumo
de fármacos, minimizando también posibles efectos
secundarios.
• Faltarían ensayos clínicos que así lo conﬁrmaran.
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